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Sammendrag: 
 
Denne oppgaven handler om hvordan man kan bidra til at kvinnelige innvandrere med 
diabetes får en opplevelse av sammenheng i sin nye livssituasjon. Problemstillingen er: 
”Hvordan kan sykepleieren bidra til at kvinnelige innvandrere 
over 50 år fra Sør-Asia med nyoppdaget diabetes mellitus type 2, får styrket opplevelsen av 
sammenheng i sin nye livssituasjon?” Formålet er å få en større kunnskap om hva 
sykepleieren kan bidra med for at disse pasientene kan fremme sin helse. Metoden som er 
brukt er kvalitativt intervju, intervjupersonen er en sykepleier som jobber på poliklinikk og 
har diabetes som sitt fagfelt. Som sykepleier er det viktig å bidra til at den nye 
livssituasjonen er forstårlig, håndterbar og meningsfull, man må også bygge en terapeutisk 
relasjon og inneha en kulturell trygghet. Dette er hovedkonklusjonen.  
 
Nøkkelord i oppgaven er: helse, salutogenese, opplevelse av sammenheng, relasjon og 
kulturell trygghet.  
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Kap. 1 Innledning 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
 
Problemstillingen:  
 
”Hvordan kan sykepleieren bidra til at kvinnelige innvandrere 
over 50 år fra Sør-Asia med nyoppdaget diabetes mellitus type 2, får styrket sin opplevelse av 
sammenheng i sin nye livssituasjon?” 
 
I forhold til et faglig perspektiv vil man som sykepleier møte mange mennesker som er preget 
av endring, trussel og tap (Jahren et. al, 2005). Det er derfor viktig for sykepleieren å ha 
kunnskap om hva som fremmer helse hos enkeltmennesket (ibid).  Innenfor utdanningens 
rammer og skolens retningslinjer for oppgaven mener jeg også at problemstillingen er 
relevant. I rammeplanen for sykepleieutdanningen står det blant annet at studenten skal ha 
handlingskompetanse til å ha innsikt i tiltak som fremmer helse, bidra til å styrke positive 
faktorer hos individet og anvende kunnskap om ulike reaksjoner mennesker får i møte med 
sykdom (Kunnskapsdepartementet 2008). Videre under kompetanseområdet ”Yrkesetisk 
holdning og handling” skal man ha handlingskompetanse til å ivareta pasientens integritet og 
medbestemmelse, gi helhetlig omsorg og ikke krenke (ibid).  
 
I forhold til et samfunnsfaglig perspektiv mener jeg også at problemstillingen er aktuell. 
Samhandlingsreformen som ble lagt frem som stortingsmelding i juni 2009, legger stor vekt 
på folkehelsearbeid (St.meld. nr. 47, 2008-2009). Det må blant annet fokuseres mer på å utvikle 
lærings – og mestringkurs til pasienter, for eksempel livsstilskurs for diabetikere (punkt 
3.3.3.3). Når det gjelder det helsefremmende arbeidet defineres dette som ”prosessen som 
setter folk i stand til å få økt kontroll over og forbedre sin helse” (Mæland 2005, s. 66).  
 
Oppgaven vil nå gjøre rede for avgrensningen i problemstillingen. I oppgaven fokuserer jeg 
spesielt på det salutogenetiske perspektiv med begrepet ”opplevelse av sammenheng” utviklet 
av Aron Antonovsky. Dette er en modell innenfor det helsefremmende arbeidet (ibid). 
Forskning viser også at det å fremme en opplevelse av sammenheng kan bidra til et bedre 
blodsukker hos personer med diabetes. Dette kommer oppgaven tilbake til.  Jeg har valgt 
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diabetes type 2, dette er den typen diabetes som rammer flest (Helsedirektoratet, 2009). Jeg 
har valgt middelaldrende kvinner over 50 år fra Sør-Asia. Sør-Asia består av blant annet land 
som India, Pakistan og Sri Lanka (CIA – The World Factbook, 2010). Blant innvandrere i 
Norge er det spesielt kvinner over 50 år fra Sør- Asia som er mest rammet av diabetes type 2 
(Blom 2008). Sør – Asia er verdens nest største region, og det er store forskjeller i denne 
befolkningen når det gjelder blant annet kultur og samfunn (Institutt for kulturstudier og 
orientalsk språk, 2008). Hvert enkelt menneske fra denne verdensdelen er unik og har sin 
egen livserfaring og levemønster, man kan dessverre ikke klare å favne alle disse i en 
oppgave. 
 
Ved innvandrer menes ”(...)personer født i utlandet av to utenlandsfødte foreldre” 
(Dzmaraija, 2008). De fleste kvinnelige innvandrerne i Norge har kommet på grunn av 
familieinnvandring (Blom, 2008, s.42). ”Familieinnvandring er en sammensatt gruppe, og 
deles inn i de som kommer samtidig (medfølging), eller gjenforenes med personer med 
flyktningbakgrunn eller andre innvandrere, og de som kommer til Norge for å etablere 
familie.”. I denne pasientgruppen kom flest på 1980-tallet (ibid). 
 
Problemstillingen fokuserer på sykepleierens møte med pasienten på det individuelle nivå – 
møte med enkeltmenneske, og i forhold til tærtier forebygging, som handler om det nivået 
hvor diagnosen allerede er slått fast, derfor må man bidra til at pasienten kan leve best mulig 
med sin sykdom (Mæland, 2005). På dette nivået fokuseres det spesielt på helsefremmende 
strategier med utgangspunkt i den salutogenetiske modell (ibid). 
  
1.2 Presentasjon av eget faglig ståsted 
 
Jeg er påvirket av et kristent og et humanistisk menneskesyn. Jeg støtter meg også til FNs 
menneskerettserklæring som sier at alle mennesker har en iboende verdighet og like 
rettigheter uansett kultur og nasjonalitet, man er altså verdifull i det å være et menneske 
(1948). Jeg har også et holistisk perspektiv, jeg er opptatt av å se hele menneske med sine 
følelser og tanker (Brinchmann, 2005). Jeg støtter meg også til grunnlaget i yrkesetiske 
retningslinjer som handler om at all sykepleie skal være preget av respekt, omsorg og 
barmhjertighet (NSF, 2007). 
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1.3 Formålet med oppgaven 
 
Ved å øke kunnskapen om et viktig fenomen kan sykepleieren møte disse enkeltpasientene og 
enkeltsituasjonene på en bedre måte (Jahren et al, 2005). Hensikten med denne oppgaven er 
nettopp å få en større kunnskap om fenomenet ”opplevelse av sammenheng” for å få en større 
forståelse for hvordan man kan bidra til å fremme helse hos mennesker fra en annen kultur.   
 
1.4 Oppgaven disposisjon  
 
Det har til nå blitt gjort rede for problemstillingen og avgrensning av denne. Det faglige 
ståstedet og formålet med oppgaven har også blitt begrunnet. Kap.2 vil kort beskrive fakta om 
diabetes type 2, deretter patogenesen og så legge frem fire teoretiske perspektiver; 
krisemodellen, begrepet om kulturell trygghet, relasjonens betydning i sykepleien og til slutt 
det salutogenetiske perspektiv. I kapittel 3 blir den kvalitative metoden og forforståelsen 
presentert. Funnene fra det kvalitative intervjuet blir lagt frem i kapittel 4. I kapittel 5 blir 
funnene drøftet opp mot problemstillingen. Kapittel 6 inneholder avslutningen og 
konklusjonen.  
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Kap. 2 Diabetes type 2 og det sykepleiefaglige perspektivet  
 
2.1 Innledning 
 
Det vil først beskrives noen faktaopplysninger om diabetes mellitus type 2, så vil det bli gjort 
rede for patologien og deretter de sosiokulturelle forhold. Deretter vil det bli gjort rede for 
krisemodellen, kulturell trygghet og relasjonens betydning i sykepleien, og til slutt det 
salutogenetiske perspektiv. 
 
2.2 Fakta om diabetes mellitus type 2 
 
Diabetes mellitus type 2 en kronisk sykdom som kjennetegnes ved varierende grader av 
insulinmangel og insulinresistens (Jacobsen et. al, 2009). Kronisk sykdom defineres som en 
tilstand eller svakhet som blant annet er konstant og som krever omsorg, egenomsorg og 
opprettholdelse av funksjon og forebygging av videre funksjonssvikt (Gjengedal og Hanestad, 
2007). I forhold til et internasjonalt perspektiv så har mer enn 220 millioner diabetes (WHO, 
2009). WHO kaller den store økningen av fysisk inaktivitet og fedme en global epidemi 
(ibid). Bare i Norge så hadde ca 265 000 mennesker diabetes i 2004 (Helsedirektoratet, 2009). 
Man antar at like mange har nedsatt glukosetoleranse (man gjennomgår flere stadier med 
nedsatt glukosetoleranse før det utvikles til diabetes type 2). Det anslås derfor at ca en halv 
million mennesker i Norge levde med diabetes eller nedsatt glukosetoleranse i 2004. De aller 
fleste har diabetes type 2 (ibid). Diabetes er en av de raskest voksende folkesykdommene i 
Norge, med 5000 nye tilfeller hvert år og bare behandlingen av diabetes koster det norske 
samfunnet ca 4, 4 milliarder kroner årlig (St.meld. nr. 23, 2001-2002).  
 
2.3 Diabetes type 2 hos kvinnelige innvandrere 
 
Forekomst av diabetes er 4 % i den norske befolkningen som helhet, mens den er 11 % hos 
innvandrere fra Sør – Asia, da spesielt Sri Lanka og Pakistan (Blom 2008). Forekomsten er 
mye høyere hos kvinner med innvandrerbakgrunn enn hos etnisk norske kvinner 
(Helsedirektoratet: migrasjon og helse, 2009). I forhold til diabetes type 2 er faktisk så mange 
 9 
som 50 % av kvinner over 50 år i den sørasiatiske populasjonen i Norge rammet av diabetes 
type 2 (ibid).  
 
Diabetes type 2 er assosiert med det metabolske syndrom, noe oppgaven senere vil gå 
nærmere inn på. I forhold til det metabolske syndrom skårer igjen kvinner med 
innvandrerbakgrunn fra Pakistan og Siri Lanka høyest (Helsedirektoratet: migrasjon og helse, 
2009). Genetisk disposisjon, livsstil, kjønnsrollemønster og sosiale normer for utseende er 
faktorer som spiller inn på det metabolske syndromet (ibid)).  
 
 
 
 
 
Figur 1.1  
Ca 11 % av innvandrere fra Sør – Asia har diabetes.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diabetes blant innvandrere fra Sør-Asia
Innvandrere  fra Sør-Asia  
Av disse med diabetes 11%
 10 
 
Figur 1.2  
Ca 50 % av kvinnene > 50 år fra Sør – Asia har diabetes type 2 i Norge.  
 
 
2.4 Patogenesen 
 
Det vil nå rettes fokus på patogenesen, de sykdomsfremkallende forholdene ved diabetes 2 
(Mæland 2005). Patologi er læren om sykdommenes årsak, utviklingsmekanismer og 
virkningen på kroppens funksjoner (Bertelsen 2000). Det er også læren om de forandringene 
som oppstår i celler og vev (ibid).  
 
Bukspyttkjertelen hos mennesket ligger på bakre bukvegg, og utførselsgangen går sammen 
med gallegangen like før innløpet til tolvfingertarmen (Bertelsen, 2000). Bukspyttkjertelen 
består av en endokrin del som består av cellegrupper kalt ”De langerhanske øyer”. Her finnes 
beta – cellene som produserer og skiller ut insulin. Insulin er et hormon som stimulerer til 
transport av glukose inn i cellene og videre omdannelsen av glukose til glykogen, dette er 
med på å føre til at blodets glukosenivå (blodsukkeret) blir senket (ibid).  
 
Årsaken til diabetes type 2 er som regel en sammensetning av for lav utskillelse av insulin og 
nedsatt insulinresistens (Östenson et. al, 2009). Insulinresistens betyr at cellene mangler 
tilstrekkelig reseptorer for insulin. Enkelte studier har vist at den lave utskillelsen av insulin 
fra beta – cellene kan komme av at de er utmattet ved at de hele tiden må skille ut insulin. 
Hyperglykemi (høyt blodsukker) og dyslipidemi (ugunstig fordeling av blodfettstoffer, som 
for eksempel høyt kolesterol) kan forverre insulinresistensen og betacellefunksjonen (ibid). 
Kvinnelige innvandrere fra Sør- Asia med 
diabetes type 2 i Norge
Sør Asiatiske kvinner >50 år
Sør-Asiatiske kvinner >50 år 
med diabetes type 2
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Pasienter med type 2 diabetes er nettopp ofte rammet av det metabolske syndromet, dette 
handler om en kombinasjon av diabetes type 2, høyt blodtrykk, overvekt og dyslipidemi 
(Almås, 2001). Metabolske syndrom øker risikoen for å utvikle hjerte og karsykdommer. Like 
viktig som blodsukkeregulering blir altså behandling av blodtrykket, høyt kolesterol og 
overvekt (ibid).  
 
I forhold til symptomer hos pasienter med diabetes type 2 er disse ofte svært beskjedne. 
Likevel får de fleste etter hvert ubehagsymptomer som tretthet, svimmelhet, tiltaksløshet og 
depresjon (Jacobsen, 2009).   
 
2.5 Senkomplikasjoner 
 
Diabetes type 2 utvikler seg over år, og man kan ha hatt sykdommen i flere år på 
diagnosetidspunktet, da kan det hos så mange som 50 % påvises senkomplikasjoner (Almås, 
2001). Diabetisk retinopati er en av disse og handler om komplikasjoner i øynene (Jacobsen, 
2009). Ved diabetes type 2 er man spesielt utsatt for forandring i skarpsynområdet som igjen 
kan svekke lesesynet (makulopati). God regulering av blodsukkeret og ofte synskontroller kan 
hindre utviklingen av retinopati. Nefropati handler om komplikasjoner i nyrene. Dette starter 
med at nyrene slipper igjennom eggehvitestoffer som de normalt ikke skal (mikrolbuminuri).  
Om dette øker til en viss mengde har pasienten utviklet diabetisk nyresykdom/nefropati. Ved 
god blodsukkerkontroll og blodtrykksbehandling kan nefropatien forhindres. Nerveskade er 
også en komplikasjon som kan ramme på flere områder. Mest vanlig er den typen som gir 
nedsatt følelse og parestesier (”prikkinger”) i føtter og eventuelt hender. Ved en kombinasjon 
av nerveskade som kan gi nedsatt følsomhet og redusert sirkulasjon gjør at mange personer 
med diabetes er utsatt for fotsår. I noen tilfeller må beinet amputeres hvis såret bli svært 
langvarig. Ved regelmessige kontroll, fotpleie og god blodsukkerkontroll kan en alvorlig 
komplikasjon som dette forebygges (ibid).  
 
Personer med diabetes er også mer utsatt for å få åreforkalkning, og dette gjør at mange har 
økt hyppighet når det gjelder hjerteinfarkt, dårlig sirkulasjon i underekstremiteter og 
hjerneslag (Jacobsen 2009). Dette gjelder spesielt for personer med diabetes som lider av 
nyreskade. Hjerteinfarkt og hjerneslag er de vanligste dødsårsakene for personer med 
diabetes.. For å forebygge hjerte og karsykdom er blodtrykkssenkende og kolesterolsenkende 
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legemidler mest effektivt. Men god blodsukkerkontroll kan være med å virke beskyttende mot 
selve åreforkalkningen (Ibid). 
 
Det finnes spesielt to alvorlige tilstander ved diabetes; hypoglykemi (lavt blodsukker) og 
coma diabeticum (høyt blodsukker) (Jacobsen, 2009). Ved bruk av insulin kan det oppstå 
hypoglykemi hvis man for eksempel spiser for lite eller mosjonerer, blodsukkeret kan da falle 
under den normale grensen. Ved langvarig eller alvorlig hypoglykemi med bevisstløshet kan 
det være fare for varig hjerneskade. Coma diabeticum (høyt blodsukker) derimot, utvikles ved 
insulinmangel som igjen gir høyt blodsukker. Det høye blodsukkeret sammen med 
dehydrering, metabolsk acidose (overskudd av ikke – fluktig syre i organismen) og 
elektrolyttforstyrrelser kan medføre at pasienten går i koma (ibid).  
 
2.6 Sosiokulturelle forhold 
  
Diabetes og forhold som matvaner og samvær kan ha innvirkning på hverandre, det vil derfor 
beskrives noen generelle trekk i forhold til mat og samvær i en muslimsk og en hinduistisk 
kultur (hovedreligionen i Pakistan er Islam og Sri Lanka har flertall av hinduer) (Hanssen, 
2005).  
 
Renhet er en stor del av religionen islam og preger blant annet kostholdet. Måltider er en 
hellig handling for en muslim, og koranen gir strenge forskrifter om kostholdet (Hanssen, 
2005). Mat som svin og alkohol er forbudt. Fasten en også en del av Islamsk fem pilarer og 
holdes i den 9.ende måned. Man kan hverken spise mat eller drikke noe form for væske fra 
soloppgang til solnedgang.  Fasten skal rense og gi kroppen rytmeveksling og der igjen god 
helse.  Sykdom er en grunn for ikke å faste, men man må da kompensere ved å gi penger til en 
trengende og lignende (ibid).  
 
Når det gjelder hinduismen skal det i forhold til rituell renhet lages mat av en fra samme kaste 
(Hanssen 2005). Kostholdsvaner varierer sterkt, men hinduer er ofte vegetarianere. Hinduer 
har en del fastedager i løpet av året som varierer i forhold til hvilken gud man dyrker. Fasten 
ses på som noe sunt og under fasten tar man kun til seg væske (ibid).   
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I forhold til matlaging så er ofte kostholdet sunt, med mye grønnsaker og frukt (Larsen, 
2000). Men det brukes samtidig mye olje og meieriprodukter. I forhold til måltidsfordelingen, 
så spiser for eksempel pakistanere ofte kun to måltider med en stor middagsporsjon.  Det blir 
servert mye søtlig mat i sosiale sammenkomster, noe man har ofte i disse kulturene. Man vil 
ofte ikke fortelle alle rundt seg at man har diabetes, det er derfor vanskelig å si nei til mat når 
man er gjest i andres hus. Det finnes i dag brosjyrer på flere språk med kostholdsråd i forhold 
til innvandrernes egne tradisjonelle kosthold. I mange innvandrerhjem i Norge er det ofte 
kvinnen som lager maten og har ansvaret for kosten og har derfor stor innflytelse på hva som 
blir spist. Mange innvandrere, da spesielt den eldre generasjonen, synes at en viss overvekt 
kan være et tegn på rikdom og noe som er fint. Man kan derfor se bruken av fett som en grunn 
til dette (ibid). I forhold til fysisk aktivitet så er ikke fotturer i fjellet og jogging vanlig for 
mange kvinnelige innvandrere (ibid).    
  
I forhold til samvær er ofte kvinnelige muslimer hjemmeværende, og de lærer seg derfor i 
begrenset grad norsk kultur og språk (Hanssen, 2005). Familien er fundamentet for 
samfunnets funksjon og man er også ofte preget av en kollektivistisk selvoppfattelse. 
Kollektivisme står for en sosial organisasjon der det er tette bånd mellom individet for en 
gruppe, for eksempel familien. I følge muslimsk lov skal det ikke forekomme fysisk kontakt 
mellom mann og kvinne som ikke er hennes ektemann, og i følge tradisjonen skal kvinnen 
følges av en mann utenfor hjemmet. I kontakt med helsevesenet kan man oppleve at et par 
kommer sammen, men at kun mannen prater, eller prater for kvinnen. Dette er en del av et 
tradisjonelt kvinnesyn. Hinduer fra tradisjonelle samfunn har også ofte en kollektivistisk 
tankegang (ibid).  
 
I forhold til sykdomsforklaringer så har dette innflytelse på enkeltmennesket og en gruppes 
oppfatninger (Hanssen, 2005).  Det finnes mange medisinske systemer i Sør- Asia men Unani 
– tibb og Ayurveda er de mest utbredte og flyter mer og mer over i hverandre, de bygger 
begge på balanseprinsipper. Dette handler om å gjenopprette kroppens likevekt mellom varme 
og kalde væsker. En sykdom defineres for eksempel som varm eller kald. En kald sykdom 
behandles med et varmt hjelpemiddel, - for å gjenopprette kroppens naturlige balanse. 
Diabetes er en kald sykdom (ibid).  
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Mange pasienter kan komme fra en kultur der pleierens rolle er autoritær, og mange 
innvandrer kan derfor oppleve det vanskelig at de i stor grad selv skal ta ansvar og delta aktivt 
i behandlingen av sykdommen (Larsen, 2000).  
 
2.7 Krisereaksjon ved alvorlig sykdom 
 
Man finner større grad av psykososiale problemer og lavere livskvalitet hos personer med 
diabetes enn personer uten sykdommen (Helsedirektoratet, 2009). Personer med diabetes type 
2 møter også utfordringer spesielt knyttet til endring av levevaner, skyldfølelse, bruk av 
mange medikamenter og tilleggssykdommer (ibid). Mange innvandrere opplever dårlig 
egenopplevd helse, og dette kan ha sammenheng med at det kan være vanskeligere å mestre 
sykdommen i et fremmed land eller/og utfordringer i møte med det norske helsevesenet 
(Blom, 2008). Blant kvinnelige innvandrere i Norge i alderen 55- 70 år opplever 44 % at de 
har dårlig/eller meget dårlig helse (ibid). 
 
Det vil nå gjøres rede for det psykososiale perspektivet med utgangspunkt i Cullbergs teori 
(2007). En krisetilstand handler om å være i en livssituasjon der ens innlærte reaksjoner og 
tidligere erfaringer ikke er nok for å forstå og beherske den aktuelle situasjonen.  En 
traumatisk krise handler om reaksjoner utløst av klart ytre årsaker, som for eksempel sykdom. 
Traumatisk krise deles inn i fire faser, først en sjokkfase som går over i en reaksjonsfase, 
deretter en bearbeidelsesfase som kan gå frem til en nyorienteringsfase (ibid).  
  
I sjokkfasen vil man ikke ta inn over seg det som har skjedd, man holder virkeligheten borte 
med makt (Cullberg, 2007). Man kan oppleve kaos samtidig som det for andre kan se ut som 
om alt er velordnet. Man kan også ha problemer med å huske informasjon og hendelser i 
denne fasen. Man kan vende seg bort fra virkeligheten (benekting) slik at bevisstheten blir 
uklar, eller man kan skrike, snakke om likegyldige ting, eller ligge urørlig og paralysert. I 
reaksjonsfasen begynner man derimot å ta innover seg det som har skjedd. Fasen varer i ca 4 
– 6 uker. Mennesket blir oppmerksomt på det som har skjedd, eller vil skje, og 
forsvarsmekanismer blir derfor mobilisert. Mange i denne fasen forsøker å finne en forklaring 
(som ofte er urealistiske) på det som har skjedd, skyldfølelse er ofte en del av denne fasen. 
Virkelighetssansen er nedsatt. Etter denne akutte fasen begynner bearbeidelsesfasen. Den kan 
vare et halvt eller et helt år etter den traumatiske sjokkfasen. Bearbeidelsesfasen fører til at 
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man mer og mer oppgir det å fornekte. Man begynner å bli mer fremtidsrettet, og i forhold til 
kronisk sykdom så arbeider man i denne perioden med å godta og lære seg de sosiale nye 
rollene som er en følge av skaden. Gamle aktiviteter blir gjenopptatt, man blir mer åpen for 
nye erfaringer og mer realistisk til situasjonen (ibid). I den siste fase, nyorienteringsfasen, 
lever man mer og mer et vanlig liv, men man har et arr som aldri forsvinner, det er altså ikke 
en avslutning på denne fasen. Uoppfylte håp har blitt bearbeidet og sviktiende selvfølelse mer 
og mer gjenopprettet.  
 
Dette er ikke en fastlagt modell, kun et hjelpemiddel for å få en forståelse av hvor personen 
befinner seg i et kriseforløp (ibid).  
 
2.8 Sykepleiefaglig perspektiv  
 
2.8.1 Kulturell trygghet i sykepleien 
 
Kulturell trygghet er en sykepleieteori som ble utviklet av blant andre sykepleieren Irihapeti 
Ramsden. Dette perspektivet handler om hvordan man som sykepleier kan bli tryggere i møte 
med pasienter fra andre kulturer (Claus og Viken, 2004). Begrepet ble utformet i New Zeland 
(Papps og Ramsden, 1996). Maoribefolkningen i landet hadde dårlig helse i forhold til resten 
av befolkningen, blant annet i forhold til selvmord, røyking og Asma, det ble derfor et mål at 
maoribefolkningen skulle oppleve samme helse som resten av befolkningen. Et sted å 
begynne var derfor å innføre begrepet om kulturell trygghet i sykepleieutdannelsen (ibid). 
Den ble en del av sykepleieutdanningen i New Zeland i 1992, og etter hvert en del av 
sykepleierens praksis (Nursing Counsil, 2009).  
 
Kulturell trygghet handler både om å ha en sosialpolitisk innsikt og om å gi personen 
muligheten til å opprettholde sitt kulturelle særpreg, for å oppnå dette må man som sykepleier 
gå gjennom en personlig prosess (Claus og Viken 2004). Prosessen består av tre viktige faser 
(Nursing Counsil, 2009). Ved å bli bevisst på sine egne holdninger vil dette være 
bevisstgjørende og avklarende og et godt utgangspunkt for handling (Claus og Viken, 2004). 
Den første fasen kalles ”cultural awareness” (Nursing Counsil, 2009). Her skal man forstå at 
det finnes politiske, sosiale og følelsemessige kontekster som pasienten lever i. Man skal altså 
bli bevisst på at det finnes andre måter å forstå og se verden på enn sin egen. Neste steg er 
”Cultural sensitivity”. Dette handler om å gå et steg videre i prosessen å bli mer oppmerksom 
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på disse forskjellene. I denne fasen skal det skje en prosess der man prøver å bli mer bevisst 
på sine egne holdninger og forståelse (ibid). Denne fasen starter altså med en selvrefleksjon 
over egen virkelighetsoppfatning og livserfaring og en refleksjon over hvilken virkning dette 
har på andre (Claus og Viken, 2004). Denne selvrefleksjonen er med å føre til siste steget, 
”cultural safety” - kulturell trygghet. Den kulturelle tryggheten innebærer at det er pasienten 
selv og ikke sykepleieren som skal definere virkeligheten i en omsorgssituasjon og hvilke 
sykepleietiltak som pasienten opplever som viktige (Claus og Viken, 2004).  
 
Det er også viktig i forhold til denne teorien å være bevisst på maktforholdet mellom 
sykepleier og pasient (Claus og viken 2004). Pasienten befinner seg i en ukjent kultur, og da 
kan det være lett for sykepleieren og gjøre handlinger som kan påføre pasienten lidelse (ibid). 
Kultur inkluderer, men er ikke bestemt av religion, kjønn, yrke og innvandrerbakgrunn 
(Nursing Counsil, 2009). I følge Ramsden I. er altså ikke etnisitet og kultur det samme, man 
trenger ikke være lik selv om man kommer fra samme kulturelle gruppe (Claus og Viken, 
2004). Kulturell trygghet handler derfor ikke om å lære den andres skikker og språk, men 
heller om å gi muligheten til å opprettholde sitt kulturelle særpreg og om å ha innsikt i 
politiske forhold som er med å påvirke helsen. Utrygg kulturell trygghet skjer når 
sykepleieren reduserer, fornedrer og umyndiggjør den kulturelle identiteten til pasienten og 
hennes velbefinnende (ibid). 
 
Leiningers teori om ”transkulturell sykepleie” har lenge vært den dominerende i forhold til 
sykepleie og kultur (Claus og Viken, 2004). Men kritikken mot denne teorien er blant annet at 
den ikke kritiserer maktaspektet mellom pasient og sykepleier i stor nok grad og at den ikke 
nødvendigvis påvirker samhandlingen med pasienten – altså at den ikke fører til handling. 
Ramsden og andre teoretikere bør derfor benyttes i større grad (ibid).  
 
2.8.2 Relasjonens betydning i sykepleien 
 
Joyce Travelbee skriver i sin sykepleieteori om et menneske – til – menneske forhold (2001). 
Dette handler om de opplevelsene og erfaringene som deles av sykepleieren og den som er 
syk. De kjennetegnes av at individets, familien eller samfunnets sykepleiebehov blir ivaretatt. 
Sykepleiebehovene blir ivaretatt hvis sykepleieren bruker seg selv terapeutisk og har en 
disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte. Disse to sidene er like viktige (ibid).  
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Ved en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte vil man være i bedre stand til å møte 
enkeltpersonen og familiens behov fordi man tenker reflekterer, resonerer, overveier og 
tenker logisk (Travelbee, 2001). Man omsetter det man har lært og bruker dette i handlinger 
med målet om å ivareta sykepleiebehovene. Dette innebærer blant annet å ha en åpen 
holdning men likevel ikke være kunnskapløs, og ikke være belærende men lærd (ibid).  
 
Å bruke seg selv terapeutisk handler om at man bevisst bruker sine egenskaper og sin egen 
personlighet for å etablere et forhold til den som er syk og strukturere sine sykepleietiltak/ 
intervensjoner, dette for å få til en forandring som lindrer vedkommendes plager, 
forandringen er altså terapeutisk (Travelbee, 2001). Et grunnlag for å bruke denne 
arbeidsformen er at man jobber med en økende selvinnsikt i hvordan sin egen adferd har 
påvirkning på andre. Da kan man etablere nye og mer virksomme relasjoner ved at 
selvinnsikten vil bidra til at man kan gi slipp på stereotype og automatiske reaksjoner. Hele 
livet kan man jobbe mot målet om å jobbe terapeutisk. Det handler altså om at ved å jobbe 
mot dette målet, får man en større innsikt i hvor mye man kan lære og hvor lite man egentlig 
vet. Man vil da i større grad erkjenne det menneske man kunne være sammenlignet med det 
menneske man faktisk er. Dette vil igjen øke forståelse for de forpliktelser man har ovenfor 
seg selv og andre, og igjen vil dette øke evnen til å verdsette det andre menneske som et unikt 
og uerstattelig vesen. Å arbeide mot dette målet betyr altså blant annet å være ydmyk, men 
samtidig hente styrke i ydmykheten. Det betyr å bry seg om og samtidig påføre seg sårbarhet 
– man tør å være et ekte menneske, og det betyr evne til å se virkeligheten slik den er, ikke 
slik vi ønsker den skal være. Ved at sykepleieren har disse personlighetstrekkene vil hun være 
i bedre stand til å bidra til at pasienten mestrer sykdom og lidelse (ibid). 
 
2.9 Opplevelse av sammenheng som mål for sykepleien 
 
En forskningsstudie viser at ved å styrke pasientens opplevelse av sammenheng vil pasientens 
langdtidsblodsukker ligge på et bedre nivå (Sandén - Eriksson, 2001). Å ha en opplevelse av 
sammenheng kan altså være en faktor til at pasienten mestrer sin sykdom i forhold til 
kostholdsråd og fysisk aktivitet og at dette igjen har en positiv innvirkning på blodsukkeret 
(ibid). 
 
 18 
Aron Antonovsky var som nevnt teoretikeren bak den salutogenetiske modellen som 
inneholder begrepet ”opplevelse av sammenheng” (”Sense of coherense”) (Antonovsky, 
2006). Han var en israelsk professor i medisinsk sosiologi. Et patologisk perspektiv forklarer 
hvorfor noen blir syke, det salutogenetiske perspektivet derimot fokuserer på hva som 
fremmer helse. Salutogenese står for helse og velvære.  Den salutogenetiske forestillingen om 
livet handler om at man hele livet vil tape balanse og gjenvinne den igjen. Alle mennesker vil 
måtte møte utfordringer i livet, og opplevelse av sammenheng vil være med på å bestemme 
hvor godt man møter disse utfordringene. Styrken på ”opplevelse av sammenheng” er med på 
å bestemme om utfallet blir skadelig, nøytral eller helsefremmende (ibid).  
 
Opplevelse av sammenheng består av tre viktige komponenter – forståelighet, håndterbarhet 
og meningsfullhet. Det handler altså om å ha en innstilling/tillitt i livet, ikke en personlighet, 
om at de livsopplevelser man møter er begripelige, håndterbare og meningsfulle (Antonovsky, 
2006).  
 
Opplevelse av sammenheng har følgende definisjon” Oplevelsen af sammenhæng er en 
global indstilling, der udtrykker den udsstrækning, i hvilken man har en gjennomgående, 
blivende, men også dynamisk følelse av tillid til, at de stimuli, der kommer fra ens indre og 
ydre miljø, er strukturerede, forudsigelige og forståelige; der står tilstrækkelige ressourcer til 
rådighet for en til at klare de krav, disse stimuli stiller; og disse krav er udfordringer, det er 
værd at engagere seg i.” (Antonovsky 2006, s 37). 
 
Forstårlighet /begripelighet handler om i hvilken grad man oppfatter den indre eller ytre 
livssituasjonen som kognitivt forstålig, og ikke som noe uforklarlig og tilfeldig (Antonovsky, 
2006). Man har en forventing om at det som måtte komme kan passe inn i en sammenheng og 
forklares (ibid).  
 
Håndterbarhet handler om i hvilken grad man oppfatter at man har ressurser til rådighet som 
er tilstrekkelige for å møte de krav som kommer (Antonovsky, 2006). Ressursene har man 
selv kontroll over, eller de styres av en annen. Man føler ikke at man er et offer for 
omstendighetene, men uheldige ting skjer og man håndterer dem og sørger ikke for lenge 
(ibid).  
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Meningsfullhet. Motivasjonselementene er viktige her, og ikke bare det kognitive aspektet 
(Antonovsky, 2006). Ved motivasjonselementer menes livsområder som gir mening og ikke 
bare da i kognitiv forstand, men som det er verdt å engasjere seg i følelsemessig. Man 
bestemmer seg så for å finne en mening med utfordringen og gjøre sitt beste for å komme seg 
gjennom den (Antonovsky, 2006).  
 
Man kan ha en sterk ”opplevelse av sammenheng” til tross for sterkt begrensede manuelle 
eller kognitive ferdigheter (Antonovsky, 2006). Det er for eksempel viktig at personen selv 
opplever det som meningsfullt. Samtidig legger Antonovsky også vekt på betydningen av for 
eksempel primær rolleaktivitet - om rollen blir satt pris på generelt i samfunnet. Antonovsky 
fokuserer mye på arbeidet, enten det betalte ute eller det ubetalte i hjemmet. Om det man 
jobber med er kulturelt verdsatt eller ikke mener han veier tungt – det er en kilde til 
komponenten meningsfullhet. Antonovsky påpeker for eksempel hvordan husmorsrollen vil gi 
komponenten meningsfullhet hvis den har sosial anerkjennelse i den kulturen eller samfunnet 
man lever i (ibid).  
 
 Det er forskjell på en sterk og en rigid opplevelse av sammenheng (Antonovsky 2006). En 
med rigid opplevelse av sammenheng er en person som klamrer seg til en spesiell identitet for 
blant annet å lindre angst. En med sterk opplevelse av sammenheng er for eksempel en sterk 
troende person (for eksempel en tilknytning til en religion eller en ideologi) men som like vel 
har en individuell autonomi (ibid).  
 
En person med svak opplevelse av sammenheng klamrer seg også til lagret informasjon, mens 
en person med sterk opplevelse av sammenheng søker balanse mellom regler og strategier, 
lagret og potensiell informasjon (Antonovsky, 2006). Personen har også en tillitt til at man 
kan få en mening ut av den nye informasjonen man får (ibid). 
 
Antonovsky skriver om stressfaktorer. De defineres som livsopplevelser som kjennetegnes av 
inkonsistens, under eller overbelasting og at man utelukkes fra selv å kunne ta del i 
beslutningen (Antonovsky, 2006). Antonovsky skiller mellom tre typer stressfaktorer; kronisk 
stressfaktor, stressende livsbegivenheter og daglige irritasjonsmomenter. Kronisk stressfaktor 
handler om en livssituasjon, et vilkår eller et kjennetegn som på en avgjørende måte uttrykker 
en persons liv. Og viktig blir det å spørre i hvilket omfang det kroniske fenomen (for 
eksempel personlighet, historisk kontekst, kultur, gruppe, sosiale rolle, interpersonelle 
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situasjon) skaper livsopplevelser som påvirker de tre komponentene og som igjen fremmer en 
sterk eller svak opplevelse av sammenheng. Skaper det for eksempel tap, mangelsituasjon, 
eller opplevelse av utilstrekkelige ressurser? For eksempel så vil opplevelse av utilstrekkelige 
ressurser igjen kunne påvirke komponenten håndterbarhet. Når det gjelder stressende 
livsbegivenhet handler dette om et krav det ikke er noen bestemt respons på, og viktig er ikke 
selve begivenheten, men konsekvensene av denne (ibid). 
Antonovsky (2006) mener videre at det er en sterk sammenheng mellom opplevelse av 
sammenheng, sosialklasse og samfunnsmessige og historiske vilkår. Eksempler på dette er 
kjønn, religion og kulturell bakgrunn. Disse igjen er med på å bestemme de generelle 
motstandsressursene som for eksempel kan være en sterk jeg - identitet eller ens sosial støtte. 
Dette skaper opplevelsesmønstre som er bestemmende for vedkommendes plassering i 
forhold til opplevelsen av sammenheng (ibid). 
 
Både barndommen og ungdomstiden er spesielt viktig i forhold til hvordan ”opplevelse av 
sammenheng” utvikler seg (Antonovsky, 2006). Men det er først i overgangen til voksenlivet 
at erfaringer fra barndommen og ungdomslivet blir avgjørende påvirket i den ene eller den 
andre retningen. Ens opplevelse av sammenheng foreligger også stabil gjennom livet og kan 
ikke forandres radikalt. En voksens persons opplevelse av sammenheng er en rotfestet stabil 
grunninnstilling, man vender altså hurtig tilbake til sin middelverdi, - sin opplevelse av 
sammenheng (ibid). Likevel kan man som helsearbeidere, ved å sørge for at de situasjonene 
pasienten møter er forstårlig, håndterbar og meningsfull likevel styrke den enkeltes persons 
”opplevelse av sammenheng” selv om den kan være av svakere eller sterkere grad (Jahren et 
al, 2005). 
  
Antonovsky mener at mestring avhenger av opplevelsen av sammenheng som helhet, altså må 
alle de tre komponentene – forstårlighet, håndterbarhet og meningsfullhet være med (2006).  
Gjennom hele livet vil menneske møte forksjellige stimuli, og mennesket bedømmer de 
forskjellige stimuli. Antonovsky legger ikke for mye vekt på de forskjellige bedømmelser. 
Det viktigste er hvordan en person med opplevelse av sammenheng kan unngå at spenningen 
forvandles til stress. Det er den generelle forventningen om at stressfaktoren er meningsfullt 
og begripelig, som utgjør det motivasjonsmessige og kognitive grunnlaget for mestring og for 
å forhindre at spenningen forvandles til stress. Det handler derfor om hvordan man vurderer 
stimuli på riktig måte, der igjen hvilke mestringsstrategier man tar i bruk, og dette vil igjen 
være med å fremme helsen (ibid). 
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2.10 oppsummering 
 
I det foregående har det blitt gjort rede for det patologiske perspektivet ved diabetes type 2, 
som handler om de sykdomsfremkallende sidene ved sykdommen. Deretter har det blitt gjort 
rede for fire teorier; krisemodellen, kulturell trygghet, relasjonens betydning og til slutt det 
salutogenetiske perspektivet som fokuserer spesielt på hva som kan fremme helsen. 
Sosiokulturelle forhold ved sykdommen er også beskrevet. 
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Kap.3 Metode  
 
3.1 Innledning 
 
Først vil valget for det kvalitative intervjuet bli drøftet, deretter vil det gjøres rede for de 
generelle sidene ved denne metoden for så å beskrive hvordan metoden fungerte i forhold til 
problemstillingen (Dalland, 2007). Deretter vil det gjøres rede for den vitenskapsteoretiske 
forankringen, hermeneutikken, som den kvalitative metoden springer ut fra (ibid).  
 
I forhold til kildebruken i denne oppgaven er alle forskningsartiklene funnet i databasen 
CINAHL og Pubmed. Ikke alle studiene er gjort på kun på denne gruppen innvandrere, og 
noe av forskningen er heller ikke fra de siste årene. Beskrivelsen av de forskjellige teoriene er 
tatt med utgangspunkt i primærkilden. I forhold til teorien om kulturell trygghet har jeg basert 
noe av denne teorien ut fra sekundærkilder. Sekundærkildene gir igjen sin tolkning av 
primærkilden. Teoretikeren er forholdsvis ny i Norge innenfor helsearbeid blant flerkulturelle, 
men den bør brukes i større grad (Claus og Viken 2004). Annen litteratur som er brukt er 
fagbøker innenfor sykepleieutdannelsen av forfattere utdannet innenfor de aktuelle områdene.  
 
3.2 Kvalitativt intervju 
 
Kvalitativ metode ligger i den hermeneutiske tradisjonen (Aadland 2004).  Ordet kvalitativt 
handler om å finne egenskaper eller karaktertrekk ved et fenomen (ibid). Jeg ønsket å samle 
data om dette emnet ved å bruke det kvalitative forskningsintervjuet (Dalland, 2007).  
Hensikten ved et kvalitativt forskningsintervju er å få tak i det som intervjupersonen selv 
beskriver av den situasjonen hun befinner seg i (ikke generelle meninger). Ved å intervjue 
sykepleieren ønsket jeg å vite mer om hvordan man kan bidra til en opplevelse av 
sammenheng i denne pasientgruppen, altså få en større forståelse av dette fenomenet (ibid). 
Jeg har valgt å ha kun en intervjuperson, dette på grunn av oppgavens omfang. På grunn av 
etiske hensyn har jeg heller ikke intervjuet kvinnelige innvandrere, altså pasientene, da dette 
er en sårbar gruppe. Kvales 12 aspekter som kjennetegner det kvalitative intervjuet, ble 
spesielt tatt med i forhold til intervjuguiden, under intervjuet og ved tolkningen (Dalland 
2007).  
 23 
 
3.3 Hermeneutikk 
 
Kvalitativ metode springer ut fra hermeneutikken (Dalland, 2007). Hermeneutikken er den 
eldste vitenskapelige disiplinen som fokuserer på det å forstå og fortolke (Aadland 2004). Den 
oppstod som en teologisk disiplin på 1600 – tallet, men utviklet seg stadig. Gjennom 
filosofene Heidegger og Gadamer (1900-) ble problematiseringen av forståelsen enda dypere. 
De brukte Hussserls fenomenologien som et viktig utgangspunkt, spesielt viktig er det her å 
forholde seg til den andre med åpenhet, innlevelse og empati slik at den andre kan fremstå 
nærmest mulig i samsvar med sin egen særegenhet (ibid).  
 
Siden hensikten ved femomenet er å tolke, forstå, finne ut av mening og hensikt vil den 
hermeneutiske sirkel bli brukt i denne oppgaven (Aadland 2004). Begrepet ble innført av 
Dilthey, men mange har justert begrepet til den hermeneutiske spiral eller en dialektisk 
bevegelse. Metoden handler nemlig om at det skjer en utvikling og vekst ved å pendle frem 
og tilbake mellom enkeltdeler og helhet (ibid). I forhold til tolkning så finnes det altså ingen 
utgangspunkt eller sluttpunkt, det handler heller om at det springer ut en helhet som fortsetter 
å leve og utvikle seg (Dalland, 2007). Helheten utgjøres av blant annet min forforståelse, 
subjekt og objekt, helhet og del og pendling mellom ulike deler (ibid).  I forhold til å tolke 
intervjuet så vil den hermeneutiske spiral bli brukt. I møte mellom meg og intervjupersonen 
kom jeg med min forforståelse, og hun med sin. I tolkningen av teksten skjer det en pendling 
mellom alle disse delene, og disse er med å skape en mening ut av intervjuet. Når man bruker 
en hermeneutisk innfallsvinkel er det derfor en forutsetning å ha selvinnsikt i sin egen 
forforståelse (Aadland 2004). 
 
3.4 Forforståelse 
 
Begrepet forforståelse ble introdusert av Gadamer og handler om at man møter verden med 
for – dommer eller ”briller”, for eksempel meninger og holdninger, dette bidrar til at man 
finner en mening (ordning, systemer) i det man møter (Aadland 2004). I forhold til en 
hermeneutisk vinkling kan fordommene være positive, negative, ubevisste eller bevisste. Uten 
fordommene ville man ikke opplevd sammenheng og mening, men kun kaotiske 
enkeltinntrykk. Likevel er det viktig å bli bevisst sin egen forforståelse i så stor grad som 
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mulig. For eksempel kan en ubevisst forforståelse få en kun til å se bekreftelser på egne 
ubevisste fordommer ved for eksempel tolkning av litteratur, i møtet med intervjupersonen og 
tolkning av intervjuet (ibid) 
 
Det at man som sykepleier har mulighet til å bidra til at pasienten kan få styrket sin 
opplevelse av sammenheng, og at dette igjen kan fremme helse synes jeg er veldig 
fascinerende og er en del av min forforståelse. Min erfaring innenfor emnet er 1 måneds 
praksisperiode på medisinsk poliklinikk, der jeg fikk møte mange forskjellige mennesker som 
lever med diabetes 2. I praksis i hjemmesykepleien hadde vi oppdrag hos flere brukere med 
diabetes. Jeg fulgte blant annet to pasienter, en med innvandrerbakgrunn og en født og 
oppvokst i Norge. Jeg ble nysgjerrig på å finne ut mer om hvordan sykepleieren kan bidra til 
mestring og derfor fremme helse hos pasienter som lider av kronisk sykdom.   
 
I forhold til kvalitativt intervju må også min følelse i møte med intervjupersonen, hvordan jeg 
har virket inn på intervjupersonen og hvordan mine ferdigheter har virket inn beskrives 
(Dalland, 2007). I forhold til intervjupersonen har jeg gått i praksis med henne et par dager, 
dette kan ha påvirket henne i å ha rollen som ”praksisveileder” under intervjuet. Det at hun 
har rollen som sykepleier kan også ha påvirket intervjuet til å bli i stor grad faglig og ikke si 
så mye hennes egen livsverden (Dalland, 2007). Jeg skrev ned intervjuet underveis, og det var 
utfordrende å få med alle ord. Andre utfordringer var at jeg som intervjuer var uerfaren, det 
var utfordrende for meg å gi flyt i samtalen, og jeg tror jeg ville i større grad fått en større 
beskrivelse av hennes opplevelse hvis jeg hadde klart å få begge til å slappe mer av. I møte 
med intervjupersonen ventet jeg at hun skulle fortelle at det kunne være utfordrende å bidra til 
mestring og fremme helse hos innvandrere.  
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Kap.4 Funn  
 
I følge intervjupersonen blir pasientene henvist til poliklinikken fra sin fastlege når diagnosen 
er stilt for å få informasjon og veiledning om deres nyoppdagede diabetes type 2. De har ca 5 
samtaler, med noen måneders mellomrom, med sykepleieren i løpet av ett år. Pasienten tilbys 
å komme flere ganger om dette er ønskelig. 
 
 
4.1 Praktisk gjennomføring av intervjuet  
 
Intervjuet ble skrevet ned underveis i en notatblokk. Jeg ønsket også å observere det non- 
verbale språket, som ansiktsuttrykk og pauser. Deretter ble tekstdataen skrevet over i denne 
oppgaven, så likt som mulig fra notatblokken.  Funnene er lagt frem etter intervjuguiden.  
 
 
4.2 Tekstdata 
 
Ved innledningen av intervjuet uttrykker intervjupersonen alvorlig; ”(..) du har valgt  
et stort og utfordrende emne”.  
 
Spørsmål 1: Hvordan veileder og informerer du pasientene slik at de kan oppleve mestring i 
forhold til sin nye livssituasjon? 
 
Svar: Det er viktig å sette opp delmål, for det er de små tingene man må begynne med. For 
eksempel må en liten del på tallerken byttes ut med grønnsaker. Det er bedre med en liten 
forandring enn ingen. Pasientene må få vaner de trives med selv, og som de kan leve med. 
Maten er viktig for mange innvandrere, det er utfordrende å forandre vaner. 
 
Spørsmål 2: Hvordan bygger du en relasjon med pasientene? Hvordan opplever du at dette 
bidrar til mestring?  
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Svar: (engasjert ansiktsutrykk). Det er veldig viktig å bygge relasjon med pasientene. For å få 
til dette trenger man god tid. Ha respekt, forståelse og ikke å være fordomsfull er også viktig. 
Man må også forsterke det gode hos pasientene, ikke feilene. Man må også ha en bekreftende 
holdning. Innvandrere kommer med mer komplekse problemer enn etnisk norske, de kan slite 
med arbeidsledighet og andre sosiale og problemer, i tillegg til andre somatiske plager. 
Diabetes er derfor ikke alltid førsteprioritet, det er viktig å ha aksept for dette og at 
utviklingen med å bygge en relasjon altså kan ta tid.  
 
Spørsmål 3: I forhold til medbestemmelse og autonomi hos pasienten, i hvor stor grad 
opplever du at dette er ønskelig hos disse pasientene?  
 
Svar: (Tenkepause) Jeg opplever at det er en annerledes tradisjon i forhold til det autoritære. 
Mange innvandrere ”ønsker” en mer autoritær sykepleier. Det er viktig at de selv forstår at 
endring er viktig for å leve med sykdommen. For eksempel hvis de måler blodsukkeret før de 
går til butikken eller etter et sunt måltid og de ser en positiv endring på blodsukkeret, altså at 
dette virket, så gjør mange det om igjen og fortsetter med dette. I forhold til 
senkomplikasjoner så tar jeg det opp i den første samtalen med pasienten fordi det er så viktig 
– noen kan allerede være rammet av hjerte og kar sykdommer. Men man må ikke skremme, 
men balansere informasjonen, ved å kjenne litt til det mennesket man prater til. Har pasienten 
stor angst må man være mer forsiktig. Mange pasienter frykter insulin, en pasient trodde at 
onkelen døde av insulin, når det var senkomplikasjoner som gav ham det dødelige 
hjerteinfarktet. En annen pasient trodde hun måtte gå med insulin intravenøst resten av livet. 
Det er viktig å forstå denne frykten (alvorlig ansiktsutrykk).  
 
Spørsmål 4: Hvordan opplever du kommunikasjonen med pasientene? Er det ofte 
misforståelser i forhold til språk? Og er det ofte behov for tolk? 
 
Svar: Ja, dette er en utfordring (frustrert ansiktsutrykk). Vi bruker av og til tolk. Tolkene vi 
bruker er av veldig ulik kvalitet. Jeg savner at de kan flere ord om kroppsdeler. Jeg spør 
alltid om pasienten har behov for tolk. Sier de nei, men merker at de ikke forstår på neste 
møte, prøver jeg litt mer for å få dette til. Hun bruker ofte illustrasjonsbilder, da med biler av 
aktuelle matvarer som ris.  
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Spørsmål 5: Hvordan arbeider du tverrfaglig i forhold til disse pasientene? Bruker  
dere ”individuell plan”?  
 
Svar: Vi har et diabetesteam med blant annet lege og ernæringsfysiolog. Her kan man 
diskutere og spørre hverandre om råd. Hvis en pasient har hatt høyt blodsukker over lang tid, 
så kan det noen ganger hjelpe og henvise pasienten til en samtale med legen om akkurat dette 
på grunn av at legen oppfattes som mer autoritær for mange innvandrere.   
 
Spørsmål 6: Opplever du en sammenheng mellom hvordan de mestrer sin sykdom og deres 
Hbac1 (gjennomsnittsblodsukkeret over 3 md)?  
 
Svar; Ja, absolutt. Og dette gjelder alle, ikke bare innvandrere. De fleste begynner på 
tabletter, deretter over på insulin. Det vanligste er å begynne på Metformin, deretter i tilegg 
Amaryl, så videre på maksdose for dette, hele tiden sammen med riktig kost og mosjon. 
Deretter over på insulin eller Kreatiner - et nytt legemiddel som har kommet.  
 
Spørsmål 8: Hvordan gjør du det i forhold til å gi kostholdsråd hos disse pasientene?   
 
Svar: Jeg snakker ikke for mye om proteiner, karbohydrater og fett. Dette er kjent for 
nordmenn, men ikke alle innvandrere vet hva dette er – kanskje på grunn av en blanding av 
språkproblemer og utdannelse. Det er bedre å ta eksempler som ris. I forhold til brosjyrer er 
det et for lite utvalg.  
 
Spørsmål 6: Knytter du noen spesielle teorier til grunn for hvordan du arbeider med 
pasientene?  
 
Svar: Jeg bruker ”motiverende samtale” som handler om å motivere pasienten til endring. 
Det er altså viktig at pasienten selv tar tak i problemet, likevel kommer det inn igjen dette her 
med autoritetsrollen. Mange synes det blir rart hvis man ikke til en viss grad er autoritær. 
Man kan altså ta noe av teorien. Men man må gi dem valg, de må tenke selv og ta ansvar. Jeg 
sier til pasientene at det først og fremst er ditt ansvar og at det å ha diabetes stiller krav til 
deg.  
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Spørsmål 5: Har du lyst til å si noe mer i forhold til diabetes type 2 og mestring?  
 
(..) I forhold til tradisjoner, for eksempel det å spise sammen, så er det ofte mange har et stort 
måltid hver dag med familien, men spiser lite ellers.(…) I forhold til religion kan det være 
utfordrende, for eksempel religiøse tradisjoner som Ramadan, men man finner løsninger. For 
eksempel kan man sette den reelle insulindosen og heller ligge litt høyere i 
blodsukkerverdiene hvis dette er forsvarlig. (…) Store religiøse fester med mye usunn mat er 
også utfordrende, men slik er det jo med nordmenn også. (…) I forhold til reaksjon på at de 
har fått diabetes så ser jeg mindre uttrykk enn hos nordmenn, de virker mindre ”sjokkert”, 
men mange tenker nok mye inni seg (…) I forhold til å gi opplæring i blodsukkerapparat eller 
insulininjeksjon, så er dette en lett bit. De aller fleste forstår dette veldig raskt. (…) Det 
viktigste er å ha et sinn som er inntilt på å arbeide mot riktig kosthold og mosjon, det hjelper 
ikke bare å tenke at tabletten eller at insulinet gjør jobben (...). Det er viktig å fortelle at det 
er lov å gjøre feil – slik er mennesket!  
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Kap.5 Analyse og drøfting   
 
Oppgaven vil nå drøfte problemstillingen opp mot funn fra intervjuet, og belyse dette med 
teoretiske perspektiver og litteratur. Dette for å komme nærmere en forståelse av hvordan man 
kan fremme en opplevelse av sammenheng hos pasienten. Jeg har valgt å dele drøftingsdelen 
inn i sykepleietiltak/ intervensjoner som en del av problemløsningsprosessen. Tiltakene kom 
frem i empirien i forhold til hva som er spesielt viktig i forhold til å styrke pasientens 
opplevelse av sammenheng.   
 
5.1 Samle data  
 
Intervjupersonen fortalte i slutten av intervjuet at det var nok mange som opplevde krise, men 
at det ikke alltid var lett å forstå hva de opplevde. Det er viktig at man som sykepleier 
innsamler data om pasienten slik at man kan få et bilde av i hvilken krisefase pasienten 
befinner seg i, for deretter å kunne gi den støtten som de ulike krisene krever (Eide, 2007). 
Dette kan igjen være med å fremme mestring og der igjen helsen (ibid)..  
 
Er pasienten i sjokkfasen er det å vise medmenneskelighet helt sentralt. Dette handler om å 
være til stede med sitt nærvær, lytte og bidra til at den andre åpner seg.  Å bli møtt med 
aksept, godhet og forståelse er en viktig del av det å kunne bli i bedre stand til å mestre 
situasjonen (Eide, 2007). I denne fasen kan man også se at informasjon ikke er lett å ta inn, 
det blir derfor viktig å gjenta informasjon. Hvor lang tid det tar før den neste fasen, 
reaksjonsfasen, settes i gang varierer fra person til person (ibid). Reaksjonen ville kunne 
komme ganske umiddelbart når man begynner å ta innover seg hva situasjonen vil innebære 
ved kriser utløst av for eksempel sykdom. For å bidra til en begynnende bearbeidelse på 
reaksjonene er det i denne fasen viktig å stille gode åpne spørsmål og ha en lyttende holdning, 
dette er også en god måte å fremme mulighet til mestring på. I forhold til denne fasen vil møte 
med en alvorlig sykdom ikke gjøre verden like forutsigbar, den henger ikke lenger sammen 
slik den gjorde og man mister derfor kontroll. I reaksjonsfase er derfor målet i forhold til 
mestring å gjenopprette opplevelsen av forutsigbarhet og evnen til å påvirke sin egen 
situasjon. Derfor må sykepleieren bidra til instrumentell, kognitiv og emosjonell kontroll. 
Instrumentell kontroll handler for eksempel om å bidra til at man kan måle sitt eget 
blodsukker og sette insulinsprøyte. Kognitiv kontroll handler om å ha tilgang til informasjon 
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slik at situasjonen oppleves som mer forutsigbar. En viktig oppgave for hjelperen er derfor å 
undervise om sykdommen og behandlingen. Emosjonell kontroll handler om å støtte 
pasienten til å få kontakt med sine følelser (ibid).   
 
Noen pasienter kan også befinne seg i den tredje fasen, bearbeidelsesfasen. Åpen dialog 
sammen med en aktiv lytting er også viktig i denne fasen, spesielt for å bearbeide skyld, skam 
og angst (Eide, 2007). Bearbeidelsesprosessen handler om at man lar det som er truende og 
ubehagelig få plass og at man godtar dette som en del av en selv. Dette vil føre til en prosess 
hvor man får en større helhet, dette vil igjen kunne bidra til mestring.  Den siste fasen er 
nyorienteringsfasen. Hvis pasienten befinner seg i nyorienteringsfasen er gjenopprettelsen av 
mening viktig. Mening er grunnlaget for motivasjonen, valg og handling. Ved å lytte aktivt, 
være rolig og vise stor forståelse kan det som er bevisst eller ubevisst komme frem, og falle 
på plass. Dette kan bidra til at mening og sammenheng oppstår hos pasienten (ibid). 
 
Å samle data er altså viktig. Norske sykehus har ikke i dag en rutine for dokumentasjon av 
etnisk opprinnelse, hvilket språk som beherskes og ønske om tolk (Larsen, 2000). Men ved 
hjelp av sykepleiedokumentasjonen har derfor sykepleieren et stort ansvar til å samle viktig 
data.  
 
Man ser at ved at sykepleieren får en forståelse av hvor pasienten befinner seg i 
krisemodellen, kan man kanskje i større grad bidra til komponentene forstålighet, 
meningsfullhet og håndterbarhet og der igjen styrke pasientens opplevelse av sammenheng. 
    
5.2 Bygge en relasjon preget av respekt og forståelse 
 
 
I forhold til intervjupersonen er det viktig å danne en relasjon i møte med pasienten. Man må 
ha en bekreftende holdning, vise respekt og forståelse og ikke være fordomsfull.  
 
En forskningsstudie med flere kvalitative intervjuer med pakistanske innvandrere beskriver 
hvordan innvandrerne selv opplevde møte med sykepleiere (Cortis, 2000). Det kom frem at de 
savner en terapeutisk relasjon mellom sykepleier og pasient, de ønsket sykepleiere som var 
mer oppmerksomme for deres kultur. Studiet foreslår at det må arbeides med sykepleieres 
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bevissthet i forhold til mennesker fra andre kulturer, og at denne kunnskapen må integreres i 
større grad inn det å bygge en terapeutisk relasjon med pasienten (ibid). 
 
For at pasienten skal oppleve sine sykepleiebehov ivaretatt, så må man som beskrevet i 
Travelbees sykepleieteori ha en intellektuell tilnærmingsmåte og arbeide terapeutisk (2001). I 
møte med innvandrer med diabetes handler det derfor om å bruke sin kunnskap om 
sykdommen samtidig som man bruker seg selv terapeutisk. Ved en intellektuell 
tilnærmingsmåte vil man blant annet respektere og være åpen for at pasienten har sin egen 
sykdomsforklaring av diabetes. Ved en terapeutisk arbeidsmåte ser man at pasienten er unik 
og uerstattelig og ser likeverdet mellom seg selv og pasienten.  
 
Kulturell trygghet kan også være med å bidra til en god relasjon. En kulturell trygghet vil 
være med på å gjøre at man er oppmerksom på at det er ulikheter, bevisst på sin egen 
innvirkning på pasienten, og gi sykepleie basert på pasientens omsorgsbehov (Nursing 
Counsil, 2009). I forhold til å være oppmerksom på at det er ulikheter handler det ikke om at 
man møter pasienten ved kun å definere hennes behov ut ifra en bestemt kultur og etnisitet. 
Man må se personen som et unikt enkeltindivid (Hanssen, 2005).  Det å ha kunnskap om en 
annen kultur og religion er noe som kan bidra til at innvandrere opplever møte med norske 
helsearbeidere på en mer positiv måte. Likevel må man på grunn av at alle mennesker er så 
ulike og har sin helt spesielle bakgrunn og bagasje, være bevisst på at det å komme fra samme 
kultur like vel ikke er noen forutsetning for at man er lik. Poenget er altså at man må få være 
seg selv i møte med helsevesenet og ikke en representant for en enkelt kultur (ibid).  
 
Intervjupersonen forteller også at mange kommer med komplekse problemer og at man derfor 
må ha tid og forståelse. Ved en kulturell trygghet skal man ha bevissthet om den sosiale 
konteksten som kan påvirke helsen (Claus og Viken, 2004). Urettferdigheter og ulikheter i 
forhold til helse blir skapt og vedlikeholdt av sosiale faktorer, miljøfaktorer og sosiale 
prosesser (Mæland, 2005). Bare mellom innbyggere i indre østlige bydeler (disse bydelene 
har klart flest innvandrere) sammenlignet med ytre vestlige bydeler i Oslo er det 6 år forskjell 
i levealder (ibid). Å få jobb er også ofte et stort problem for innvandrere, dette kom nylig 
frem i en debatt om integrering der innvandrere selv deltok. Poenget er altså at ved å være 
oppmerksom på at det er forskjeller kan man også få en større forståelse i møte med for 
eksempel en pasient som ikke klarer å konsentrere seg om sykdommen på grunn av sin mann 
som ikke får jobb. 
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I forhold til å oppnå en kulturell trygghet kan man som sykepleier bruke flere arenaer for dette 
(Claus og Vik, 2004). Ved å diskutere med andre på jobb eller i andre faglige forum, sette ord 
på hva som er utfordrende, ta utveksling eller jobbe i utlandet, ta del på internasjonale 
sykepleiekonferanser og sette seg inn kunnskap om flerkulturell sykepleie, kan man gå inn i 
prosessen mot å oppnå en kulturell trygghet i møte med disse pasientene (ibid).  Jeg tror man 
har et stort ansvar for selv å ta kontakt med eventuelt arbeidsleder for å få til faglige forum 
om emnet eller styrke sin egen kunnskap.  
 
I forhold til å styrke pasientens opplevelse av sammenheng kan det derfor være viktig å bygge 
en god relasjon men også inneha en kulturell trygghet.  
 
5.3 Fremme ansvar 
 
Intervjupersonen forteller at i møte med innvandrere så opplever hun at mange pasienter 
ønsker at man som sykepleier til en viss grad skal være autoritær. Intervjupersonen kommer 
også raskt inn på dette i forhold til spørsmålet om hvilke teorier hun bruker, (i forhold til 
motiverende samtale med pasientene). I forhold til komponenten Håndterbarhet så er det 
viktig med medbestemmelse (Antonovsky, 2006). Uten dette reduseres pasienten til et objekt. 
Medbestemmelse må være i fokus og ikke kontroll. Det er også viktig å bidra til at pasienten 
er positiv til oppgaven, at de får en betydelig grad av ansvar og at man informere om at 
hvordan man handler vil ha betydning for utfallet (Jahren, 2005)  
 
Vi lever i et vestlig samfunn preget av en individualistisk tankegang. Man lærer at fokus på 
medbestemmelse og kontroll over eget liv er viktig i møte mellom sykepleier og pasient. 
Dette kan blant annet leses i yrkesetiske retningslinjer for sykepleier og 
pasientrettighetsloven. Antonovskys syn på helse gjenfinner man i viktige politiske 
dokumenter i Norge, som i stortingsmeldingen nr 16, 2002-2003 ”Positive faktorer handler 
blant annet om miljøet rundt oss, om vårt forhold til våre nærmeste og de nettverk vi inngår i, 
og i hvilken grad livet oppleves å ha mening og å være forutsigbart og håndterbart. Dette kan 
kalles beskyttelsesfaktorer eller mestringsfaktorer og gir individer og grupper bærekraft og 
slitestyrke” (Jahren et al, 2005). Empowerment (”myndiggjøring”) er også et sentralt begrep 
innenfor det helsefremmende arbeid (Mæland, 2005). Det handler om selv å ta kontrollen 
over sitt eget liv og der igjen kunne delta aktivt for å fremme sin egen helse (ibid).  
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Men hvordan bidra til komponenten håndterbarhet og der igjen en opplevelse av sammenheng 
hvis medbestemmelse ikke er like viktig for en kvinnelige innvandrer? Skal man tre inn i 
rollen som autoritær ovenfor pasienten eller skal man påtvinge medbestemmelse og 
empowerment? Forskning viser at helsepersonell faktisk har en tendens til å gå inn i rollen 
som autoritær hvis man opplever dette som ønskelig fra pasienten selv om sykepleierne satt 
empowerment, likeverd og empati høyt (Fagerli et. al, 2005). Det oppstod derfor en 
rollekonflikt. Mange ble også irriterte og klarte ikke la være å utrykke, enten verbalt eller 
nonverbalt, at pasienten var nødt til å ta ansvar selv for å takle sykdommen (ibid).  
 
I møte med innvandrere bør man være oppmerksom på tradisjoner innvandreren selv har i 
forhold til å være autoritær dersom ”pasient – fokusert sykepleie” ikke skal oppleves 
tvingende men gi empowerment i følge Hanssen (2004) (Fagerli et. al 2005). 
Det er viktig at man som sykepleier er bevisst på at man som pasient til en viss grad selv må 
få bestemme hvor mye autonomi man ønsker i forhold til behandlingen (Hanssen 2004). Det 
er viktig at man respekterer kvinnen selv om hun ikke ønsker autonomi, og dette må altså ikke 
påtvinges. Man kan oppfordre til autonomi, men likevel vise forståelse for de som ikke ønsker 
dette. Det er derfor viktig å være bevisst på de holdninger man selv har og at disse ikke 
nødvendigvis er riktig for den man skal gi sykepleie til (ibid). Igjen kan en kulturell trygghet 
kanskje styrke dette. Kulturell trygghet fokuser likevel på at en sykepleier ikke må 
umyndiggjøre pasienten, men tilstreber anerkjennelse, respekt og rettigheter hos pasienten 
(Claus og Vik, 2004). Ved å bruke seg selv terapeutisk og inneha en intellektuell 
tilnærmingsmåte kan sykepleieren bidra til medbestemmelse uten å behøve i for stor grad å 
være autoritær. Som Travelbee beskriver vil man være lærd men ikke belærende (Travelbee, 
2001).  
 
I stedet for kun å fokusere på medbestemmelse som en viktig faktor for å styrke 
håndterbarheten, så er det også andre faktorer som sykepleieren kan snakke med pasienten 
om. Komponenten håndterbarhet legger nemlig også vekt på hvor viktig ressurser som for 
eksempel et sosialt nettverk er. Som nevnt i teorien lever ofte disse kvinnene i kollektivistiske 
kulturer. Hvor viktig et sosialt nettverk er for psykisk og sosial helse er faktisk et av de 
viktigste funnene innenfor det forebyggende helsearbeidet de siste 20 – 30 årene (Mæland, 
2005). Å ha mennesker rundt seg som bryr seg er avgjørende for å mestre tap og motgang i 
livet. Familie, venner og naboer er de viktigste kildene (ibid). Mange av disse kvinnene kan 
også være sterkt religiøse, men som nevnt i teoridelen så kan dette være en positiv ressurs 
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(Antonovsky, 2006). Det er viktig at man som sykepleier er bevisst på dette. Men igjen legges 
det vekt på at man likevel må ha en viss grad av autonomi innenfor disse for eksempel 
ressursen religion (Antonovsky, 2006).  
 
I forhold til medbestemmelse og komponenten meningsfullhet så mener Antonovsky at 
aktiviteten må være sosialt verdsatt hvis den skal føre til denne komponenten (2006). Dette er 
altså en annen faktor sykepleieren kan bruke til å styrke pasientens opplevelse av 
sammenheng. I forhold til å gå ned i vekt og dermed bli slank, så er dette noe som man har 
sett i teoridelen ikke er like sosialt verdsatt i det pakistanske miljøet i denne aldersgruppen 
som i det norske. Men hvis det å være en god husmor betyr mye i det pakistanske miljøet, så 
kan det for pasienten være en større mening i å kunne lage nye spennende matretter som 
familien setter pris på enn å ha mål om en slank kropp. Som begrunnet i teorien skriver 
Antonovsky spesielt om husmoryrke (2006). Det er derfor viktig å finne ut hva som betyr noe 
for akkurat denne pasienten, for eksempel gjennom en god datasamling. 
 
Man ser at ved å inneha en kulturell trygghet og bruke seg selv terapeutisk med en 
intellektuell tilnærmingsmåte, vil man på en bedre måte bidra til komponentene håndterbarhet 
og meningsfullhet samtidig som man ikke påtvinger pasienten autonomi. Det er også viktig at 
sykepleieren er bevisst på at det også finnes flere faktorer som kan bidra til komponentene og 
derfor styrke pasientens opplevelse av sammenhenget. Autonomi og empowerment må være 
noe som blir gitt på en måte som pasienten selv opplever godt.   Sykepleieren kan likevel 
inneha en rolle som formidler kunnskap og som får respekt uten å opptre paternalistisk og 
autoritær i for sterk grad. 
 
5.4 Undervisning og veiledning 
 
I forhold til kosthold beskriver intervjupersonen at det er flere utfordringer. I teoridelen kan 
man lese at prinsipper i forhold til kostholdet kan være veldig viktig for pasienten og at 
kvinnen ofte er den som har ansvar for maten i hjemmet og hun har derfor selv en mulighet 
for å gjøre endringer. Men som intervjupersonen forteller er det svært viktig å gjøre endringen 
litt etter litt. Det at sykepleieren prøver å gi mer individuelle kostholdsråd kan bety mye for 
hver enkelt innvandrer. Forskning blant innvandrere viser at størstedelen ikke følger 
kostholdsrådene som blir gitt (Scott P, 1998). Årsaken er at rådene som blir gitt ikke blir 
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tilpasset deres tradisjoner eller måter og tilbrede mat på (ibid). I forhold til fysisk aktivitet ser 
man også at sykepleier fokusere på at det skjer små endringer om gangen, for eksempel det å 
gå til butikken. Hun tilpasser rådene så det oppleves mer forstårlig, håndterbart og 
meningsfullt for pasienten, slik kan man styrke pasientens opplevelse av sammenheng.  
 
Innenfor det individuelle nivå i forhold til helsefremmende strategier, så er helsesamtalen 
viktig, den består av både veiledning og pasientundervisning (Mæland, 2005). Å bidra til at 
pasienten vurdere sin egen situasjon og tar egne beslutninger og valg er igjen behandlerens 
viktigste oppgaver. Pasientundervisningen i forhold til kronisk sykdom må være 
individualisert og ta utgangspunkt i pasientens bakgrunn (Ibid).   
 
Sykepleieren må være oppmerksom på at det er kulturforskjeller, og gjennom datasamling og 
samtaler få en forståelse av pasientens tenkning om sykdommen – deres sykdomsforståelse 
(Hanssen 2005). Man er åpen på at man har ulike forståelser, dette er et viktig utgangspunkt 
når man som sykepleier skal formidle vestlig behandlingsmåter på sykdommen (ibid). Her ser 
man igjen at en kulturell trygghet og det å bygge en terapeutisk relasjon kan være en ressurs 
for sykepleieren til å styrke pasientens opplevelse av sammenheng.     
 
I forhold til diabetes forteller intervjupersonen om alle misoppfatninger som fører til frykt hos 
pasienten. Så samtidig som hun tar hensyn og prøver å forstå denne frykten, prøver hun å 
fortelle om reelle risikoer for senkomplikasjoner. I forhold til komponenten forstårlighet vil 
det kanskje være oppklarende og godt for pasienten å få informasjon om reelle risikoer. 
Forskning innen flere fagfelt viser at et kjønnsbundet trekk i forhold til kvinner som ser ut til 
å overskride land – og kulturgrenser er at kvinner har en større tendens til å forstå det som 
skjer ut ifra sine egne handlinger og egenskaper, og vender reaksjoner mot seg selv (Jahren et. 
al, 2005). Dette er med å føre til at man kan påta seg mer ansvar for det som har skjedd enn 
det er grunnlag for og det kan også føre til skyldfølelse (ibid). Man har et ansvar for å 
informere og veilede pasienten slik at hun opplever komponenten forstålighet. Slik kan man 
bidra til å minske følelse av skyld eller misforståelser, dempe frykt, og på den måten styrke 
pasientens opplevelse av sammenheng. Viktig for å forstå informasjonen og veiledningen er 
at man forstår språket. 
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5.5 Bruken av tolk 
 
Pasienten må forstå hva som skjer og hvorfor det skjer og få klare svar på sine spørsmål 
(Jahren et. al, 2005). Dette er viktig for å kunne ha en opplevelse av kontroll og trygghet og 
der igjen oppleve komponenten forstålighet (ibid). Sykepleieren forteller om utfordringer når 
det gjelder kommunikasjon, også når man bruker tolk. Hvordan skal man fremme forstålighet 
hvis systemet med tolk ikke fungerer? I følge pasienterettighetsloven§3-5 skal informasjon 
tilpasses språk og kulturbakgrunn. All helsehjelp må gis ved samtykke og i forhold til 
medvirkning i sin behandling er også dette et krav (§3-1). Hvis tolken ikke fungerer er det 
viktig å få en bedre ordning på dette, pasientene har krav på å bli forstått og forstå, det er et 
krav i norsk lov.  
 
På en annen side viser en forskningsstudie at årsaken til at sykepleien som blir gitt ikke er god 
nok for innvandrere er ofte i større grad knyttet til holdninger fra sykepleieren og metoder å 
jobbe etter, enn til selve kommunikasjonsproblemer (Rhodes og Nocon, 2003).  En 
innvandrer fra de kvalitative intervjuene forteller at selv om man kunne forstå mye av det som 
ble sagt i møte med sykepleieren, føltes det ikke komfortabelt å spørre spørsmål, derfor kunne 
man likevel oppleve situasjonen som veldig forvirrende (Cortis 2000). Videre kommer det 
frem at det igjen blir viktig med en terapeutisk relasjon mellom sykepleier og pasient (ibid). 
For å bidra til komponenten forstålighet er man derfor avhengig av å forstå språket, men også 
av en god relasjon. 
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Kap.6 Avslutning 
 
 
6.1 Oppsummering og konklusjon 
 
Som på illustrasjonsbildet til denne oppgaven kan det åpne havet være bildet på komponenten 
forstålighet, fjellet hun står på være komponenten håndterbarhet, og den klare himmelen 
komponenten meningsfullhet – kvinnen har en opplevelse av sammenheng i sin nye 
livssituasjon. For å bidra til at pasienten skal få styrket sin opplevelse av sammenheng er det 
viktig å styrke alle de tre komponentene. Som i oppgaven har vist kan dette gjøres ved blant 
annet å vite hvor pasienten er i forhold til krisemodellen. Det er også viktig å fremme ansvar 
på en måte som pasienten selv opplever godt, og samtidig også være bevisst på betydningen 
av det sosiale nettverket eller hva pasienten selv opplever som meningsfullt. Det er også et 
krav å ha en tolk som kan sikre at informasjonen blir forstått. Samtidig er relasjonen vel så 
viktig, hvis man som sykepleier innehar en kulturell trygghet og bygger en god relasjon med 
pasienten kan dette også være med å styrke pasientens opplevelse av sammenheng. 
 
 
6.2 Diskusjon av rapporten 
 
Til tross for at jeg kun har hatt en intervjuperson og det som beskrevet i metodedelen også har 
vært utfordringer underveis i forskningsprosessen, har det likevel ført til en større forståelse 
av fenomenet opplevelse av sammenheng. Det har også økt forståelsen av hvordan man kan 
bidra til å styrke opplevelsen av sammenheng også hos andre pasienter. Slik jeg har forstått 
hermeneutikken og den hermeneutiske spiral der forståelsen blir til mellom delene og 
helheten, ser jeg samtidig at man kan få en enda større forståelsen av problemstillingen. Dette 
ved for eksempel å få beskrivelser fra pasientene om hvordan de selv opplever at sykepleieren 
kan bidra til å styrke deres opplevelse av sammenheng.  
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Vedlegg 
Vedlegg 1: Funn ble lagt frem etter intervjuguiden, denne finnes derfor på s. 25.  
Vedlegg 2: Søknad om intervju 
 
Vedlegg 2: 
Søknad: Intervju med en diabetessykepleier 
 
I forbindelse med min Bacheloroppgave ønsker jeg å få et intervju med en av diabetes – 
sykepleierne på poliklinikken.  Fokuset mitt er på hvordan sykepleieren utfører sine 
sykepleietiltak for å bidra til at pasienter med nyoppdaget diabetes type 2 kan få en opplevelse 
av sammenheng i sin nye livssituasjon. Fokuset er spesielt på kvinnelige innvandrere fra det 
Sør- Asia (Pakistan, Sri Lanka). Problemstillingen er: 
 
”Hvordan kan sykepleieren bidra til at kvinnelige innvandrere 
over 50 år fra Sør-Asia med 
nyoppdaget diabetes mellitus type 2, får styrket sin ”opplevelse av sammenheng” i sin nye 
livssituasjon?” 
 
Resultatet vil i oppgaven drøftes opp mot problemstillingen og opplysningene som gis vil bli 
anonymisert.  
 
Ta gjerne kontakt med meg på e – mail:…………… eller mob:……….. for å avtale et 
tidspunkt som kunne passe for dere.  
 
På forhånd tusen takk for hjelpen! 
 
Med vennlig hilsen  
……………………….. 
Sykepleiestudent, Diakonhjemmet Høyskole 
 
 
 
 
